Załącznik nr 3 


…………………………………………………………....





Kraków, dnia ……..........................
Imię i nazwisko Zaliczkobiorcy

…………………………………………………………….





Pieczątka Jednostki Organizacyjnej
Wniosek
o przyznanie zaliczki jednorazowej 
Proszę o przyznanie zaliczki  w wysokości zł: …………..………słownie zł:  ………..……………………………..........
z przeznaczeniem na …………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Źródło finansowania zaliczki........................................................(MPK,PSP, zlecenie wewnętrzne.........)
Przyjmuję odpowiedzialność materialną za powierzone mi środki pieniężne oraz zobowiązuję się do wydatkowania ich zgodnie z przeznaczeniem. Jednocześnie zobowiązuję się do jej rozliczenia   w terminie do dnia...................................

…….………………...…………………………

Podpis Zaliczkobiorcy

.........................................................................
..………………………...……………………..

Akceptacja Dysponenta środków finansowych 
Akceptacja  merytoryczna *

..........................................................................

Nr rezerwacji środków (Kwestura CM)





*Kierownik jednostki organizacyjnej lub inna upoważniona osoba 







Decyzja
Zatwierdza się do wypłaty zaliczkę  w wysokości:…………..……..…słownie:……..……………………………….

Wypłata nastąpi w formie:

· wypłaty gotówkowej w siedzibie  banku  UJCM
· przelewu na konto pracownicze
……………………………………...........................

                                          

Zastępca Kwestora  ds. Collegium Medicum
                          

